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Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, confarme acima apresentados, aceito e autorizo a execugio do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com 08 custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e par mim assinada(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de farma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome € por minha conta, ao profissional contratado que assina esse dacumento, os valores
referentes ao tratamento realizado, gompromgtendo-me a arcar com 0s custos conforme preyisto em contrato.
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Dr. Lucindo Angelo RalGad
DEMAGENSEMoDDNTCH.OGIA Cirurgido Dentista - CRO 944&c=po

CPF 380.260.150-53
Fone: (54) 3268 2341

Paciente: A MO L oho 'T,Q('Y\O_lﬁthﬁ

Data: da /_O’&/OLO

Or. (a): _boazanndD Fone:

{ )SOLICITO NOVO BLOCO DE REQUISICOES  Exames entregues em: [ 1CD
[ ) Filme radiogréfico
( ] E-mail:

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA CONE BEAM (OP 300 - Instrumentarium]

f'i
[] Maxila completa
[]Mandibula Completa (sem visualizacdo dos ramos]*
[ ] Hemi-arcada
sup.D. | 1sup.E [ Jinf.D ( )infE( ]
[ ] Localizada lindique as regioes a serem realizadas):
D 876ELd 21| T23456148.E
A7 5540321 12345678
[[] ATM- oclusao e abertura maxima
[] Localizagdo de dentes retidos ou corpos estranhos. Regido do dente:
] Informactes clinicas:

[ ] Com medidas

[] Emoclusdo

[] Imagens em CD- arquivos Dicom
[] E-mail:

S

* Prezado colega, caso haja necessidade de visualizacdo dos ramos mandibulares, por gentileza, mencione no pedida. Nesse caso, serso

Lrealizadas incidéncias complementares.
alF-

RADIOGRAFIAS INTRABUCAIS DIGITAIS
e \
[] Exame Periapical Completo

) Exame Periapical Completo com Interproximais
¢ 1 Radiografia Periapical

Permanentes
D876546321[12345¢6
g7665432111234546
Interproximais: [1Molares Direito
[IPré-Molares Direito

7.8
7.8

[ Regido:

[]Molares Esquerdo
[1pré-Molares Esquerdo
[ Técnica de Localizacao de dentes retidos g/ou corpas estranhes

Deciduos
D 5554 5352 51|6162636465E
85 84 83 82 8117172737475
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RADIOGRAFIAS EXTRABUCAIS DIGITAIS

: Panoramica /ﬁ?opo
[ 0cluséo

[] Para Implante [com tracado
\ [] Motivo da solicitagao / breve historia clinica:

computad rbzad Reglao e:
e Y smla YU

|

| [0 ATM (Boca Abertae Fechadal

Outra Técnica:

' [ Telerradiografia: [CIFrontal []Sem Analise
[Lateral [ Anélise Especificar a Analise:
[c?

. [] Radiografia da Mo e Punho com indice carpal
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